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Objectifs 


• Diagnostiquer les oreillons. 


L es oreillons sont une maladie infectieuse, 
contagieuse et epidemique, due a un 
paramyxovirus a tropisme glandulaire et neuromeninge. 


EPIDEMI0L0GIE 

La vaccination ourlienne a totalement modifie I'epidemiologie 
de cette maladie virale. Classiquement, I'infection evoluait sur 
un mode endemique avec poussee epidemique a la fin de I'hiver 
et au debut du printemps, atteignant les collectivites (enfants ou 
adultes jeunes). 

Elle est devenue rare et atteint surtout I'enfant prepubere 
(85 %), moins frequemment I'adulte jeune. Elle reste excep- 
tionnelle chez le nourrisson en raison de la persistance pendant 
9 a 12 mois des anticorps maternels transmis passivement. 

Le role teratogene du virus ourlien n'est pas demontre. 

L'incidence annuelle est passee de 500 000 cas en 1987 (avant 
les campagnes de vaccination) a 40 000 cas en 1997 et a 17 000 cas 
en 2000 (reseau sentinelles). La couverture vaccinale nationale 
reste encore trap insuff isante (86 %) pour esperer une elimination 
proche comme elle a pu se faire dans certains pays nordiques. 


RESERVOIR, CONTAGIOSITE 

C'est une infection aigue strictement humaine. Elle est tres conta- 
gieuse et confere une immunite durable. 

Sa transmission est directe par voie aerienne par les gouttelettes 
de salive provenant de sujets infectes. Les limites de contagiosite 
sont de 6 a 7 jours avant, a 7 a 9 jours apres les premiers symptomes. 


CLINIQUE 

L'infection est inapparente dans environ 30% des cas. 

Incubation et phase invasive 

L'incubation varie de 18 a 21 jours. La phase invasive breve, 
de 24 a 48 heures, est marquee par une fievre moderee, des 
cephalees et une otalgie. 


Phase d'etat 

On separe classiquement les atteintes glandulaires salivaires 
des atteintes glandulaires extrasalivaires et neuromeningees 
plutot considerees comme des complications des oreillons. 

1. Parotidite ourlienne 

C'est la plus frequente des localisations. 

II s'agit d'une tumefaction douloureuse, d'abord unilaterale, 
secondairement bilaterale, qui refoule le lobule de I'oreille en 
haut et en dehors, qui comble le sillon retromaxillaire et peut 
entraTner une deformation du visage en forme de poire. La peau 
en regard de la tumefaction n'est pas inflammatoire. 

La palpation prudente, car tres douloureuse, des glandes paro- 
tides perqoit une consistance ferme et elastique et, dans les formes 
debutantes, recherche la douleur provoquee des regions sous- 
angulo-maxillaires, temporo-mandibulaires et masto'fdiennes. La 
turgescence de I'orifice du canal de Stenon est un excellent signe 
d'orientation. Une pharyngite erythemateuse, des adenopathies 
pretragiennes et sous-angulo-maxillaires sont possibles de meme 
qu'une atteinte des autres glandes salivaires : sous-maxillite 
ourlienne et atteinte des glandes sublinguales. 

Les signes generaux sont peu marques chez I'enfant (fievre 
moderee, cephalees frequentes), plus intenses chez I'adolescent 
et I'adulte jeune. 

L'evolution est favorable en 8 a 10 jours sans sequelles ni 
suppuration. 

2. Atteintes glandulaires extrasalivaires 

Elies surviennent avant, pendant ou apres I'atteinte salivaire, 
parfois en son absence. 

/ L’orchite ne se voit que chez le sujet pubere. Elle succede habi- 
tuellement a la parotidite et est annoncee par une reprise febrile, des 
douleurs abdominales. Elle se traduit par une tumefaction scrotale 
douloureuse, cedematiee, au sein de laquelle est perqu un gros tes- 
ticule parfois prolonge par une funiculite (inflammation du cordon). 
L'orchite, generalement unilaterale, peut se bilateraliser (25 %). Son 
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evolution est favorable en 8 a 10 jours. Elleest rarement la cause d'une 
atrophie testiculaire (5 pourl 000 orchites), encore plus rarement 
d'une azoospermie. La fonction endocrine est toujours respectee. 
/ La pancreatite aigue (0,4 %o) s'exprime par des douleurs intenses 
de type solaire, des vomissements, une reprise thermique, une 
hyper-amylasemie (non specif ique) et une hyper-lipasemie (spe- 
cifique de I’atteinte pancreatique), une glycosurie transitoire. L'evo- 
lution est en general benigne en quelques jours. Le diabete post- 
ourlien, tres controversy, ne semble plus admis actuellement. 
/ Ovarite, mastite et thyro'fdite sont rarissimes. 

3. Atteintes neuromeningees 

/ La meningite lymphocytaire aigue est frequente ; elle est le plus 
souvent infraclinique. Parfois, au contraire, elle resume la maladie. 
L'etude du liquide cephalorachidien (LCR) montre un liquide clair 
avec une pleiocytose a predominance de lymphocytes (parfois 
panache ou a predominance de polynucleaires neutrophiles non 
alteres au debut de la virose). L'evolution spontanee est rapide- 
ment favorable sans sequelles. 

/ L’encephalite est beaucoup plus rare. Elle peut survenir pendant 
I'atteinte salivaire ou 2 a 3 semaines plus tard. Ses caracteres 
sont ceux d'une encephalite virale de nature immunologique. 
L'evolution est generalement benigne chez I’enfant. 

/ L’atteinte des nerfs craniens, exceptionnelle, se traduit par une 
surdite uni- ou bilaterale, le plus souvent transitoire, encore plus 
rarement une cecite par nevrite optique ou une paralysie faciale. 

Exceptionnellement ont ete decrites une myelite ou une poly- 
radiculonevrite. 


4. Autres localisations exceptionneiles 

/ La myocardite ourlienne, rarissime, touche surtout les jeunes 
enfants et les nourrissons. 

/ Arthrite et atteinte renale ont ete rapportees. 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Le diagnostic est essentiellement Clinique. Le recours a la biologie 
ne se conpoit que devant une forme atypique ou une localisation 
extrasalivaire cliniquement isolee. 

Les tests biologiques disponibles sont : 

- I'isolement du virus ourlien dans la salive, le LCR et eventuelle- 
ment les urines (apres le 8 e jour) : c'est le diagnostic de certitude ; 

- le serodiagnostic par fixation du complement ou inhibition de 
I'hemagglutination, sur deux prelevements, a 10 jours d'intervalle, 
avec eventuellement recherche d’lgM par methode Elisa ; 

- la polymerase chain reaction (PCR) positive dans le sang ou le LCR ; 

- la leuconeutropenie et I’hyperamylasemie ont une faible valeur 
d’orientation. L'augmentation de la lipasemie est en faveur d'une 
atteinte pancreatique. 


Pour en savoir plus 
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- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Yoici une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concenter l’item « Oreillons ». 


Les questions porteraient alors avant tout 
sur : 

- les elements cliniques evocateurs du dia- 
gnostic d’oreiUons ; 

- les complications ; 

- et surtout la prevention vaccinale. 

Cas clinique : 

Sylvain, garcon age de 5 ans, est adresse 
aux urgences dans la nuit du 14 juillet 
2002, par son medecin traitant, pour un 
syndrome meninge febrile. Ses parents, 
dans l’affolement, ont oublie le carnet 
de sante : l’interrogatoire ne retrouve 
pas a priori d’antecedents particuliers, 
mais l’etat des vaccinations a jour est 
plus difficile a faire preciser. 

Le debut des troubles remonte a 48 h 
par l’apparition d’une fievre a 38,5 °C 


associee a des douleurs a la mastication. 
La recrudescence de la fievre a 40 °C, 
accompagnee de cephalees violentes, sa 
persistance malgre les antithermiques 
et la survenue de vomissements en jets 
dans la nuit vont conduire le medecin 
de fainille a hospitabser cet enfant, apres 
la constatation d’une raideur de la 
nuque a 1’examen clinique. 

A l’entree, il n’existe pas de troubles de 
la conscience, par contre, les manoeuvres 
de Kemig, de Bradzinsky et de Lasegue 
retrouvent manifestement une contrac- 
ture douloureuse de 1’ensemble du 
rachis. D n’y a pas de troubles hemody- 
namiques, ni de taches purpuriques. 
L’examen clinique revele une tumefac- 
tion elastique, fenne et douloureuse, au 


niveau des 2 regions sous-angulo-maxil- 
laires qui comble le sillon retro-maxil- 
laire. Le canal de Stenon est inflamma- 
toire. La gorge est propre. D n’existe pas 
de signes otoscopiques evocateurs d’o- 
tite moyenne aigue. Le reste de l’exa- 
men clinique est normal. 

Une ponction lombaire est bien sur 
realisee et montre : 1 120 elements dont 
70 % de polynucleaires neutrophiles et 
30 °/o de cellules mononucleees ; pro- 
teinorachie et glycorachie sont norma- 
les. L’examen direct est negatif. 
o Quel est votre diagnostic ? Argumentez. 
Q Comment interpretez-vous les resultats 
de cette ponction lombaire ? 

© Quelles sont les autres complications 
possibles que Ton pourrait rencontrer 
chez ce garcon ? 

© Quel traitement proposeriez-vous ? 
0 Peut-on prevenir une telle pathologie ? 
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

La parotidite peut faire discuter une origine : 

- virale : coxsackie A, echovirus, para-influenza, choriomeningite 
lymphocytaire ; 

- bacterienne : staphylocoque ou streptocoque ; 

- medicamenteuse : phenylbutazone et pyrazoles, isoprenaline, 
thiouracile, guanetidine ; 

- toxique : iode, plomb, mercure ; 

- lithiasique, suspectee devant plusieurs crises obstructives uni- 
lateral declenchees par les repas, elle est confirmee par la 
sialographie ; 

- tumorale : hemangiome parotidien. 

L'orchite et la pancreatite peuvent etre le signe d'une autre 
infection virale, de meme que la meningite : enterovirus (coxsackie 
et echovirus), para-influenza, choriomeningite lymphocytaire. 


TRAITEMENT 

II est uniquement symptomatique. 

y Parotidite : soins de bouche, antipyretiques et antalgiques en 
evitant les anti-inflammatoires non stero'fdiens (AINS) chez le 
jeune enfant. 

✓ Orchite : repos au lit, port de suspensoir, corticotherapie courte. 

✓ Pancreatite : antalgiques et antithermiques, antiemetiques. 
y Meningite : repos, antalgiques et antipyretiques. 


PREVENTION ET SURVEILLANCE 


POINTS FORTS 

a reten ir 

Dans une question sur les oreillons, il taut : 

- connaTtre les principales modalites epidemiologiques des 
oreillons ; 

- savoir decrire parfaitement les elements cliniques 
evocateurs du diagnostic d'oreillons et en particulier 

le signe du comblement du sillon sous-angulo-maxillaire 
et I'atteinte inflammatoire de I’orifice du canal de Stenon ; 


- savoir decrire les signes cliniques evocateurs 
d'une complication et en particulier bien noter 
que l'orchite ne survient que chez les sujets puberes ; 


- connaTtre ('importance de I'atteinte meningee en raison 
de sa frequence. 


La vaccination est le point le plus important de la question. 


Pour les nourrissons, la premiere dose de vaccin trivalent ROR 
est recommandee a 12 mois. En raison d'une seroconversion quelque- 
fois absente apres une premiere injection (environ 5 % des cas), 
une deuxieme dose, entre 13 et 24 mois, est systematiquement 
recommandee (un intervalle d'au moins 1 mois entre les 2 injections 
doit etre imperativement respecte). Cette deuxieme vaccination 
ne constitue done pas un rappel mais un rattrapage pour les enfants 
n'ayant pas seroconverti. 

Pour les enfants de 2 a 13 ans non vaccines : 2 doses de 
vaccin ROR trivalent sont recommandees. 

Pour les sujets de 14 a 25 ans non vaccines, une dose de vaccin 
ROR trivalent est recommandee ■ 


✓ L'isolement et I'eviction scolaire jusqu'a guerison clinique sont 
necessaires. 

y Les immunoglobulines specifiques ne sont plus recommandees 
du fait de I’absence d'etude prouvant clairement leur utilite. 


VACCINATION 

y La vaccination rougeole-oreillons-rubeole (ROR) n'est pas obli- 
gatoire mais fortement recommandee. 

L’existence de frequentes meningites ourliennes et I'integration 
de la valence oreillons dans le vaccin combine rougeole-rubeole, 
justifient la vaccination systematique mise en oeuvre dans I'ensemble 
des pays industrialises. 

II s'agit d'un vaccin vivant attenue, par voie sous-cutanee, couple 
aux vaccins contre la rougeole et contre la rubeole (R.O.R. VAX ou 
PRIORIX). II doit etre conserve a une temperature comprise entre 
+ 2 °C a + 8 °C et ne doit pas etre congele. II est prepare a partir 
de la souche Jeryl Lynn de virus attenue par passage sur ceufs 
embryonnes puis sur cultures cellulaires de fibroblastes d'em- 
bryon de poulet. 

Ce vaccin, d'une excellente tolerance, confere une immunite 
solide prolongee, proche de celle conferee par la maladie. 

Ses contre-indications sont identiques a celles de tous les vaccins 
vivants (deficits immunitaires, grossesse, administration d'immuno- 
globulines, affections aigues). 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


II L'atteinte parotidienne au cours des oreillons 
est toujours bilaterale. 

B L'orchite n'atteint que les enfants impuberes. 

H La meningite ourlienne peut entratner des sequelles 
neurosensorielles. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'incubation des oreillons varie de 18 a 21 jours. 

B La parotidite ourlienne peut evoluer vers la suppuration. 
H Le vaccin contre les oreillons est un vaccin conjugue. 


C/QCM 


Parmi les propositions suivantes concemant les 
oreillons, indiquer la ou les propositions exactes : 

D La maladie est due a un paramyxovirus dont la duree 
d'incubation est de 10 a 14 jours. 

B Au cours de la parotidite, I'orifice du canal de Stenon 
laisse sourdre un peu de pus. 

B L'orchite se voit dans toute tranche d’age pediatrique. 
□ La maladie peut etre prevenue par I'utilisation 
d'un vaccin vivant attenue. 
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